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Сучасні підходи до хірургічного лікування хворих на генералізова-
ний пародонтит із використанням дентальних імплантатів
Резюме. Основним постулатом пародонтологічного лікування є усунення факторів, що травмують 
пародонт, створення умов для нормалізації його властивостей. Оптимальними для ортопедичного 
лікування є конструкції з додатковими опорами на внутрішньокісткові імпланти. Можливості та 
умови для виконання хірургічного втручання на тканинах пародонта та імплантації у пацієнтів із 
хронічним генералізованим пародонтитом (ГП) різного ступеня тяжкості мало вивчені.
Мета дослідження – підвищити ефективність лікування хворих з частковою адентією зубного ряду 
при хронічному генералізованому пародонтиті шляхом включення в комплекс лікувальних заходів 
методу дентальної імплантації. 
Матеріали і методи. Подано результати обстеження 360 хворих на генералізований пародонтит різ-
ного ступеня тяжкості, яким виконували хірургічне втручання на тканинах пародонта з викорис-
танням дентальних імплантів. Для підвищення ефективності дентальної імплантації і хірургічного 
пародонтологічного втручання визначали якість кісткового ремоделювання для оцінки структурно-
функціонального стану кісткової тканини і для диференційованого призначення остеотропних пре-
паратів, що сприяло позитивному перебігу післяопераційного періоду. 
Результати досліджень та їх обговорення. У 40,81 % хворих результати досліджень маркерів кістково-
го ремоделювання, які ми отримали, свідчили про високі темпи кісткоутворення (25,12±2,23) нг/мл, та 
незначні процеси розсмоктування кісткової тканини – (8,54±1,23) н/моль, що дозволило цим хворим не 
призначати остеотропні препарати. У 50,83 % пацієнтів спостерігали підвищення розсмоктування кіст-
ки (10,82±1,34) н/моль, що було показанням до призначення антирезорбентів. А 8,36 % хворим, в яких 
відмічали пригнічення процесів кісткоутворення (18,05±2,08) нг/мл та збільшення показників резорбції 
(15,34±1,87) н/моль, призначали препарати, що стимулюють кісткоутворення і запобігають резорбції 
кісткової тканини. 
Висновки. Для підвищення ефективності дентальної імплантації та хірургічного пародонтологічного 
втручання необхідно визначати маркери кісткового ремоделювання для оцінки структурно-функці-
онального стану кісткової тканини і для диференційованого призначати остеотропні препарати, що 
сприятиме позитивному перебігу післяопераційного періоду. Одномоментне виконання хірургічного 
втручання на тканинах пародонта і проведення дентальної імплантації у 1,5–2 рази скорочує трива-
лість лікування без зниження його якості. У хворих на ГП середнього та тяжкого ступенів доцільне 
поетапне проведення хірургічних втручань із наступною дентальною імплантацією для запобігання 
післяопераційних ускладнень і втрати імплантів.
Ключові слова: генералізований пародонтит; дентальна імплантація; структурно-функціональний 
стан кісткової тканини.
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Современные подходы к хирургическому лечению больных 
генерали зованным пародонтитом с использованием дентальных 
имплантатов
Резюме. Главным постулатом пародонтологического лечения является устранение факторов, травмиру-
ющих пародонт, создание условий для нормализации его свойств. Оптимальными для ортопедического 
лечения являются конструкции с дополнительными опорами на внутрикостные имплантаты. Возмож-
ности и условия для выполнения хирургического вмешательства на тканях пародонта и имплантации у 
пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом (ГП) разной степени тяжести мало изучены.
Цель исследования – повысить эффективность лечения больных с частичной адентией зубного ряда 
при хроническом генерализованном пародонтите путем включения в комплекс лечебных меропри-
ятий метода дентальной имплантации. 
ТЕРАПЕВТИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ
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Материалы и методы. Представлено результаты обследования 360 больных генерализованным па-
родонтитом с разными степенями сложности, которым проводилось хирургическое вмешательство 
на тканях пародонта с использованием дентальных имплантатов. Для повышения эффективности 
дентальной имплантации и хирургических пародонтологических вмешательств необходимо опре-
делять качество костного ремоделирования для оценки структурно-функционального состояния 
костной ткани и для дифференцированного назначения остеотропных препаратов, что будет влиять 
на положительное течение послеоперационного периода. 
Результаты исследований и их обсуждение. У 40,81 % больных результаты исследований маркеров 
костного ремоделирования, которые мы получили, свидетельствовали о высоких темпах костеобра-
зования (25,12±2,23) нг/мл и незначительных процессах рассасывания костной ткани (8,54±1,23) н/
моль, что разрешило этим больным не назначать остеотропных препаратов. У 50,83 % пациентов 
наблюдали повышение рассасывания кости (10,82±1,34) н/моль, что способствовало показаниям 
к назначению антирезорбентов. А 8,36 % больным, в которых отмечали угнетение процесов косте-
образования (18,05±2,08) нг/мл и увеличении показателей резорбции (15,34±1,87) н/моль, назначали 
препараты, стимулирующие костеобразование и препятствующие резорбции костной ткани.
Выводы. Для повышения эффективности дентальной имплантации и хирургического пародонто-
логического вмешательства необходимо определять маркеры костного ремоделирования для оцен-
ки структурно-функционального состояния костной ткани и для дифференцированного назначать 
остеотропные препараты, способствовать позитивному протеканию послеоперационного периода. 
Одномоментное выполнение хирургического вмешательства на тканях пародонта и проведения 
дентальной имплантации в 1,5–2 раза сокращает продолжительность лечения без снижения его 
качества. У больных ГП средней и тяжелой степеней целесообразным является поэтапное проведе-
ние хирургических вмешательств с последующей дентальной имплантацией для предотвращения 
послеоперационных осложнений и потери имплантатов.
Ключевые слова: генерализованный пародонтит; дентальная имплантация; структурно-функцио-
нальное состояние костной ткани.
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Modern approaches to surgical treatment of patients with generalized 
parodontitis using dental implants
Summary. The main postulate of periodontal treatment is the elimination of factors injuring periodontal 
disease, creating conditions for the normalization of its properties. Structures with additional supports on 
the intraosseous implants are optimal for orthopaedic treatment. The possibilities and conditions for surgical 
intervention on periodontal tissues and implantation in patients with varying severity of chronic GP were 
generally poorly understood.
The aim of the study – to improve the treatment of patients with partial edentia and chronic generalized 
periodontitis by including dental implantation to the complex of therapeutic measures.
Materials and Methods. There are presented the results of 360 patients with varying severity degrees of 
generalized periodontitis who underwent surgery on periodontal tissues with dental implantation.
Results and Discussion. Our research showed that implantation in patients with mild generalized periodontitis 
can achieve consistently good results regardless the method of treatment. Simultaneous surgery on periodontal 
tissues and the dental implantation shortens treatment duration in 1.5–2 times without compromising its quality. 
It is shown that in patients with moderate and severe degrees of generalized periodontitis it is appropriate to 
perform periodontal surgery separately followed by dental implantation to prevent postoperative complications 
and implant loss. When planning for dental implants and periodontal surgical intervention it is necessary 
to determine the quality of bone remodeling to assess the structural and functional state of bone tissue and 
differentiated destination osteotropic drugs that promote positive postoperative period.
Conclusions. Therefore, in order to increase the effectiveness of dental implantation and surgical periodontal 
intervention, bone remodelling markers should be determined to assess the structural and functional status 
of bone tissue and for the differentiated use of osteotropic drugs, which will contribute to the positive 
development of the postoperative period. Simultaneous surgical intervention on periodontal tissues and 
dental implantation in 1.5–2 times reduces the duration of treatment without reducing its quality. In patients 
with moderate to severe degrees, it is expedient to carry out surgical interventions with subsequent dental 
implantation in order to prevent postoperative complications and loss of implants.
Key words: generalized periodontitis; dental implants; structural-functional state of bone tissue.
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Вступ. Основним методом ортопедичного 
лікування у пацієнтів із хронічними форма-
ми генералізованого пародонтиту (ГП), що су-
проводжуються втратою зубів, є мостоподібне 
протезування [3, 4, 8].
У 42,8–87,4 % випадків причиною, що пере-
важає і посилює запально-дистрофічні про-
цеси, є патологічне перевантаження опорних 
тканин. Це значно обтяжує перебіг хроніч-
ного ГП: сприяє утворенню пародонтальних 
кишень, оголенню шийок опорних зубів та 
запальним явищам у ділянці маргінального 
пародонта [1, 2, 8].
 Основним постулатом пародонтологічного 
лікування є усунення факторів, що травмують 
пародонт, створення умов для нормалізації 
його властивостей. Оптимальним для ортопе-
дичного лікування є конструкції із додаткови-
ми опорами на внутрішньокісткові імпланти 
[5, 6]. У результаті перерозподілу навантажен-
ня на зуби та імпланти зменшується або й усу-
вається оклюзійна травма пародонта, атрофія 
беззубої ділянки щелепи під дією функціо-
нальних перевантажень сповільнюється в 2–3 
рази [5, 10]. 
Багато пародонтологів декларативно реко-
мендують поетапне і поступове виконання 
усіх пародонтологічних втручань, що істотно 
збільшує терміни лікування і є обтяжливим 
для пацієнтів, які працюють [2, 3, 9]. 
 Можливості та умови для виконання одно-
моментного хірургічного втручання на тка-
нинах пародонта та імплантації у пацієнтів із 
різним ступенем тяжкості хронічного ГП мало 
вивчені. 
Метою дослідження було підвищення 
ефективності лікування хворих із частковою 
адентією зубного ряду при хронічному генера-
лізованому пародонтиті шляхом включення 
у комплекс лікувальних заходів методу ден-
тальної імплантації.
 Матеріали і методи. Ми провели обстежен-
ня 360 пацієнтів із хронічним генералізованим 
пародонтитом легкого, середнього і тяжкого 
ступенів із частковою адентією верхньої і ниж-
ньої щелеп, яким у подальшому було проведе-
но комплексне пародонтологічне лікування з 
використанням методів дентальної імпланта-
ції. Дослідження проводили на базі стоматоло-
гічного відділення обласної клінічної лікарні 
м. Івано-Франківська з 1997 та до 2013 р.
Поставлено 340 імплантів із титану типу «U-
impl», Entegrа (Innova, Канада), «Alpha-Bio,MIS» 
(Ізраїль), з них 196 – на нижній щелепі, 71 – на 
верхній щелепі, 73 – встановлено одномомент-
но на верхній і нижній щелепах. Імплантати 
встановлювали за двоетапною методикою з 
приводу включених дефектів – 125 хворим 
(55,8 %), кінцевих – 85 хворим (37,9 %), комбі-
нованих – 14 пацієнтам (6,3 %).
Для об’єктивної оцінки стану пародонта 
використовували пробу Шиллера–Писарєва, 
індекс гігієни Гріна–Вермільйона, індекс кро-
воточивості Мюлемана, індекс Рамфйорда, 
визначали число Свракова. Проводили рент-
генологічні методи дослідження стану тка-
нин пародонта (ортопантомограму, прицільні 
рентгенограми). Зниження мінеральної щіль-
ності кісткової тканини оцінювали методом 
двофотонної рентгенівської абсорбціометрії 
на денситометрі «Chelenger» (ДМС-Франція). 
Оцінювали структурно-функціональний стан 
кісткової тканини, визначаючи маркери ме-
таболізму кісткової тканини, які реагують 
швидше порівняно з денситометрією. Найспе-
цифічнішим маркером кісткового формуван-
ня є остеокальцин, рівень циркуляції якого 
відображає швидкість утворення кістки [7], а 
високочутливим і специфічним маркером ре-
зорбції є діоксипіридинолін, високий рівень 
якого в сечі вказує на підвищену резорбцію 
кісткової тканини.
Для кількісного визначення остеокальцину 
в сироватці крові застосовувався імунофер-
ментний тест Nordic Bioscience Diagnostics A/S 
N-MID Osteocalcin ELISA (Данія), референтні по-
казники для якого становили у чоловіків 9,6–
40,8 нг/мл, для жінок у применопаузі – 8,4–33,9 
нг/мл (для жінок у постменопаузі – 9,5–48,3 нг/
мл). Рівень діоксипіридиноліну в сечі визна-
чали імуноферментним методом із застосу-
ванням набору DPD EIA KIT (США), референтні 
показники складали для жінок (25–44 років) 
3,0–7,4 н/моль, для чоловіків (25–55 років) – 
2,3–5,4 н/моль.
Перед проведенням хірургічного лікування 
усім пацієнтам усували місцеві фактори, що 
сприяли накопиченню й активації дії мікро-
бного фактора, шинували рухомі зуби, прово-
дили місцеву протизапальну терапію, призна-
чали диференційовано остеотропну терапію, 
враховуючи результати дослідження маркерів 
кісткового ремоделювання: кісткоутворюваль-
ні засоби, дія яких спрямована на відновлення 
втраченої кісткової маси і кісткові антирезор-
бенти, які здатні сповільнити її втрату. 
Хворим проводили поетапне пародонто-
логічне втручання з наступною дентальною 
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імплантацією та хірургічні втручання на тка-
нинах пародонта і дентальну імплантацію в 
один етап.
При поетапному лікуванні дентальну 
іплантацію виконували не швидше як за 3 мі-
сяці після пародонтологічного втручання, тоб-
то після ліквідації запальних явищ і стабіліза-
ції тканин пародонта. Ортопедичне лікування 
виконували через 3–6 місяців, тобто термін від 
початку лікування до протезування складав у 
середньому не менше як 9 місяців.
Одноетапне хірургічне втручання прово-
дили після санації порожнини рота. Першим 
етапом виконували операцію з кюретажем 
кісткових кишень, вестибулопластику, фре-
нулопластику, запропоновану нами клаптеву 
операцію із застосуванням аутотранспланта-
та кісткового мозку й остеогенного препарату, 
готували ложе під імплантат з урахуванням 
об’єму кістки атрофованого альвеолярного 
відростка. Одноетапне хірургічне втручання 
і дентальна імплантація зменшували трива-
лість лікування в 1,5–2 рази.
У післяопераційний період усім пацієнтам 
призначали протизапальну, дезінтоксика-
ційну, знеболювальну терапії. Клінічні до-
слідження проводили в динаміці до і після 
хірургічного втручання через 1; 6 і 12 місяців. 
Рентгенологічний параметр оцінювали до лі-
кування і через 12 місяців. 
Результати досліджень та їх обговорення. 
За ступенем тяжкості хронічного генералізо-
ваного пародонтиту хворих поділили наступ-
ним чином: 
• Перша група: пародонтит легкого ступе-
ня тяжкості — 107 людей, із них 50 проведено 
одномоментну дентальну імплантацію з хі-
рургічним пародонтологічним втручанням, 
57 хворим – поетапно пародонтологічне втру-
чання з наступним проведенням дентальної 
імплантації.
• Друга група: пародонтит середнього ступеня 
тяжкості – 97 людей, із них 40 особам проведено 
одномоментну дентальну імплантацію з хірур-
гічним пародонтологічним втручанням, 49 – по-
етапно пародонтологічне втручання з наступ-
ним проведенням дентальної імплантації.
• Третя група: пародонтит тяжкого ступеня – 
36 людей: 16 – відмовлено в імплантації через 
значну резорбцію кісткової тканини, 20 паці-
єнтам проведено поетапно пародонтологічне 
втручання і дентальну імплантацію. 
За результатами остеоденситометрії і до-
сліджень маркерів ремоделювання, виділили 
групи хворих з остеопорозом, остеопенією, 
осіб із нормальним станом кісткової тканини 
та підвищеними показниками щільності кіст-
кової тканини остеосклерозом.
У першій групі – 50 (47 %) хворих мінераль-
на щільність кісткової тканини (МЩКТ) в 
межах норми, у 57 (53 %) – знижена МЩКТ (у 
50 – остеопенія, у 7 – остеопороз).
У другій групі – в 38 (39 %) хворих МЩКТ у 
межах норми, в 59 (61 %) знижена МЩКТ (ос-
теопенія у 52 хворих, остеопороз – у 7).
У третій групі 10 (28 %) хворих МЩКТ у 
межах норми, 26 (72 %) – знижена МЩКТ (20 
хворих – остеопенія, у 6 – остеопороз). Отже, 
тільки в 38 % хворих хірургічні втручання 
проводили на фоні нормальної МЩКТ, а у 62 
% – МЩКТ знижена.
Таким чином, отримані результати до-
слідження маркерів резорбції і формування 
кісткової тканини дозволили ціленаправлено 
призначати хворим, в яких були сповільне-
ні процеси кісткоутворення, препарати, що 
стимулюють новоутворення кістки – «Остео-
генон» по 1 табл. 2 рази на день, тривалість 
лікування 3 місяці. Хворим, у яких підвищено 
розсмоктування кісткової тканини, признача-
ли антирезорбенти – «Кальцій-Д3-Нікомед» по 
1 табл. 2 рази на день, 3 місяці.
 У хворих першої групи при проведенні 
одномоментної дентальної імплантації і па-
родонтологічного втручання (кюретаж зубо-
ясенних кишень, вестибулопластика, плас-
тика вуздечок) та хворих, яким проводили 
поетапне хірургічне лікування тканин паро-
донта з наступною дентальною імплантацією, 
статистично достовірної різниці не виявлено. 
Порівняльний аналіз показав, що пере-
біг післяопераційного періоду в пацієнтів 
даної групи при проведенні одномоментної 
дентальної імплантації, пародонтологічного 
втручання та поетапного лікування за дани-
ми клінічного (гіперемія, набряк, біль, колір 
ясен) та рентгенологічного контролю відріз-
нявся незначно, ліквідація запального про-
цесу в навколозубних тканинах після прове-
деного лікування спостерігалась у 94,8 % осіб. 
Через 12–18 місяців після проведеного лі-
кування клініко-рентгенологічна стабілізація 
тканин пародонта настала у 83,4 % хворих. 
При огляді слизова оболонка навколо імплан-
тів – блідо-рожевого кольору. Рухомість імп-
лантатів не спостерігалася, перкусія неболю-
ча. У 2 пацієнтів розвинувся периімплантит, 
в одного пацієнта спостерігалась рецесія ясен 
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у ділянці імплантатів. Через один рік у хво-
рих даної групи всі імплантати були збереже-
ні. Резорбтивний процес навколо імпланта-
тів через 5 років призвів до втрати кісткової 
тканини в середньому на (0,8±0,3) мм. Отже, 
дентальна імплантація у пацієнтів із легким 
ступенем генералізованого пародонтиту до-
зволяє добитися стабільно хороших результа-
тів, незалежно від вибору методу лікування.
 У другій групі пацієнтів, яким проводили 
поетапне пародонтологічне лікування з на-
ступною дентальною імплантацією спостері-
галася позитивна динаміка клінічних змін, 
а термін регресії клінічних ознак запалення 
запізнювався в середньому на 2–3 дні у хво-
рих, яким одномоментно виконували ден-
тальну імплантацію і хірургічні втручання 
на тканинах пародонта, спостерігалася зни-
жена динаміка показників пародонтальних 
проб та індексів. Через 12–18 місяців після 
проведеного лікування клініко-рентгеноло-
гічна стабілізація наставала у 80,2 % хворих 
з одномоментним проведенням дентальної 
імплантації і пародонтологічного втручання, 
у 82,8 % – в пацієнтів із поетапним лікуван-
ням. Слизова оболонка в ділянці імплантатів 
блідо-рожевого кольору, перкусія неболюча. 
При проведенні одноетапної дентальної імп-
лантації і пародонтологічного втручання в 4 
хворих розвинувся периімплантит, у 5 була 
рецесія ясен навколо імплантатів, у 2 хворих 
– стабілізація імплантатів відсутня, тобто спо-
стерігалися ознаки дезінтеграції імплантатів, 
що стало показанням до їх видалення. При по-
етапному лікуванні периімплантит розвинув-
ся у 2 хворих, рецесії ясен не було, відсутність 
стабілізації – в одного хворого. Зниження ви-
соти альвеолярної кістки через 5 років у хво-
рих з одномоментним проведеням дентальної 
імплантації і пародонтологічного втручання 
склав у середньому до (2,4±0,2) мм, а при по-
етапному – (1,9±0,1) мм. Отже, враховуючи 
сповільнену динаміку показників пародон-
тальних проб та індексів, частіше виникають 
післяопераційні ускладнення у пацієнтів, 
яким проводили одноетапну дентальну імп-
лантацію і пародонтологічне втручання. До-
цільно у хворих на генералізований пародон-
тит середнього ступеня тяжкості проводити 
поетапне хірургічне лікування тканин паро-
донта з наступною дентальною імплантацією.
У 20 пацієнтів третьої групи з тяжким пере-
бігом ГП проводили тільки поетапне пародон-
тологічне втручання з наступною дентальною 
імплантацією. 16 хворим даної групи відмов-
лено в імплантації через значну резорбцію 
кісткової тканини. У результаті пародонтоло-
гічного втручання спостерігались незначні за-
пальні явища, ясенні краї щільно не охоплю-
вали шийки зубів, глибина пародонтальних 
кишень зменшилась незначно. У 4 хворих 
розвинувся периімплантит, у 2 пацієнтів бу-
ла рецесія ясен у ділянці імплантатів. Резорб-
тивний процес навколо імплантатів призвів 
до втрати кісткової тканини в середньому на 
(3,2±0,2) мм. У свою чергу, втрата кісткової тка-
нини призвела до дезінтеграції 4 імплантатів.
Таким чином, на сучасному етапі у випадку 
необхідності проведення дентальної імплан-
тації у хворих на генералізований пародон-
тит вважаємо за доцільне проводити одномо-
ментне виконання хірургічнного втручання 
на тканинах пародонта і дентальної імплан-
тації у хворих легкого ступеня тяжкості, що 
в 1,5–2 рази скоротить тривалість лікування 
без зниження його якості. У хворих на генера-
лізований пародонтит середнього та тяжкого 
ступенів рекомендуємо поетапне проведення 
пародонтологічних втручань із наступною 
дентальною імплантацією для запобігання 
післяопераційних ускладнень і втрати імп-
лантатів.
Висновки. 1. Для підвищення ефективності 
дентальної імплантації та хірургічного паро-
донтологічного втручання необхідно визна-
чати маркери кісткового ремоделювання для 
оцінки структурно-функціонального стану 
кісткової тканини і для диференційованого 
призначати остеотропні препарати, що спри-
ятиме позитивному перебігу післяоперацій-
ного періоду.
2. У 40,81 % хворих отримані результати до-
сліджень маркерів кісткового ремоделювання 
свідчили про високі темпи кісткоутворення 
(25,12±2,23) нг/мл та незначні процеси роз-
смоктування кісткової тканини (8,54±1,23) н/
моль), що дозволило цим пацієнтам не при-
значати остеотропні препарати. 
3. У 50,83 % хворих спостерігали підвищен-
ня розсмоктування кістки (10,82±1,34) н/моль, 
що було показанням до призначення антире-
зорбентів.
4. 8,36 % хворим, в яких відмічали пригні-
чення процесів кісткоутворення (18,05±2,08) 
нг/мл та збільшення показників резорбції 
(15,34±1,87) н/моль призначали препарати, що 
стимулюють кісткоутворення і запобігають 
резорбції кісткової тканини.
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5. Дентальна імплантація у хворих на ГП 
легкого ступеня дозволяє добитися стабільно 
хороших результатів незалежно від методу лі-
кування. Одномоментне виконання хірургіч-
ного втручання на тканинах пародонта і про-
ведення дентальної імплантації в 1,5–2 рази 
скорочує тривалість лікування без зниження 
його якості.
6. У хворих на ГП середнього та тяжкого сту-
пенів доцільне поетапне проведення хірургіч-
них втручань із наступною дентальною імп-
лантацією для запобігання післяопераційних 
ускладнень і втрати імплантатів.
Перспективи подальших досліджень. У 
подальшому планується провести ретроспек-
тивний аналіз впливу захворювань пародон-
та на інтеграцію імплантатів і довготривалий 
прогноз проведеної імплантації.
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